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ﺑﺎزﺳﺎزی رﺑﺎط ﻣﺘﻘﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣﯽ زاﻧﻮ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از رﺑﺎﻃﻬﺎی ﻫﺎم اﺳﺘﺮﯾﻨﮓ و ﺛﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﭻ و 
واﺷﺮ ﺧﺎردار 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﭘﺎرﮔـﯽ رﺑـﺎط ﻣﺘﻘـﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣـﯽ و درﻣــﺎن آن، از ﺑﺤﺜــﻬﺎی 
ﻣﺘﺪاول در ﺟﺮاﺣﯽ زاﻧﻮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺷــﺮوع ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸـﯽ 
ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ، ﺟـﻬﺖ ﺣﻔـﻆ ﺣﺮﮐـﺎت زاﻧـﻮ و ﻗـﺪرت 
ﻋﻀﻼت، اﯾﺠﺎب ﻣﯽﻧﻤﺎﯾــــﺪ ﺗﺎ ﭘﯿﻮﻧــــﺪ ﺑﮑﺎر رﻓﺘﻪ، ﻣﺤﮑﻢ ﺑﻪ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
اﺳﺘﺨﻮان ﺛﺎﺑﺖ ﺷﻮد ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ، ﻧﺘﻮاﻧﺪ آن را ﺗﺤــﺖ 
ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗﺮار دﻫﺪ. 
    در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از ﺗﺎﻧﺪوﻧﻬﺎی ﻫﺎماﺳﺘﺮﯾﻨﮓ ﺑﺮای ﺑﺎزﺳﺎزی 
رﺑﺎط اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﮔﺮدد، از ﺛﺎﺑﺖﮐﻨﻨﺪﻫﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻔـــﯽ اﺳﺘﻔﺎده  
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﭘﻨﺠﺎه ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر ﭘﺎرﮔﯽ رﺑﺎط ﻣﺘﻘﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣﯽ زاﻧﻮ و ﻋﺪم ﺗﻮاﻧﺎﺋﯽ در اﻧﺠﺎم ﻓﻌﺎﻟﯿﺘ ــﻬﺎی روزاﻧـﻪ و ورزﺷـﯽ، ﺗﺤـﺖ
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎزﺳﺎزی رﺑﺎط ﻣﺘﻘﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣﯽ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ آرﺗﺮوﺳﮑﻮپ و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭼﻬﺎر رﺷﺘﻪ ﺗ ــﺎﻧﺪون ﻫﺎماﺳـﺘﺮﯾﻨﮓ
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ، ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﯾﮏ دوره ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﻓﺸﺮده و ﻓﻌﺎل )ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮﯾـﺲ( ﻗـﺮار
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺼﻮرت آﯾﻨﺪهﻧﮕﺮ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. رﺑﺎط ﭘﯿﻮﻧﺪی ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آرﺗﺮوﺳـﮑﻮپ، ﺑـﺪون
آﻧﮑﻪ ﺑﻪ ﺳﻘﻒ ﻧﺎچ)hcton( ﮔﯿﺮ ﮐﻨﺪ، در داﺧﻞ ﺗﻮﻧﻞ ﺗﯿﺒﯿﺎ ﺛﺎﺑﺖ ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﻃﻮل ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ از آن ﺑﻤﯿﺰان ﮐﺎﻓﯽ
از ﮐﺎﻧﺎل راﻧﯽ)laromef( ﺧﺎرج ﮔﺮدﯾﺪ و ﺑﺎ ﭘﯿﭻ و واﺷﺮ ﺧﺎردار ﺑﻪ ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺳﻮﭘﺮاﮐﻮﻧﺪﯾﻠﺮ)ralydnocarpus( ﺛﺎﺑﺖ ﺷـﺪ.
ﭘﺲ از ﮔﺬﺷﺖ 6 ﻣﺎه ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺪون ﻫﯿﭻﮔﻮﻧﻪ ﻣﺤﺪودﯾﺘﯽ ﺑﻪ ﺗﻤﺮﯾﻨﺎت ورزﺷﯽ و ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی روزاﻧﻪ ﺑﺎز ﮔﺮداﻧﺪه ﺷﺪﻧﺪ. 
    ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺟﺪولCDKI)eettimmoC noitatnemucoD eenK lanoitanretnI( اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.
64 ﺑﯿﻤﺎر )29% ﻣﻮارد( ﻋﻤﻠﮑﺮد زاﻧﻮی ﺧﻮد را ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﯾﺎ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻃﺒﯿﻌﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﻤﻮدﻧﺪ. 13 ﺑﯿﻤ ــﺎر )26% ﻣـﻮارد( ﺑـﻪ
ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻗﺒﻞ از ﺻﺪﻣﻪ ﺧﻮد ﺑﺎز ﮔﺸﺘﻨﺪ. درﺻﺪ ﭘﺮﯾﺪن ﺑﺎ ﯾﮏ ﭘﺎ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﭘﺎی ﻣﻘﺎﺑﻞ در 42 ﻧﻔﺮ )84% ﻣـﻮارد(
ﺑﯿﺸﺘــﺮ از 09% و در 61 ﻧﻔﺮ )23% ﻣﻮارد( ﺑﯿﺸﺘــﺮ از 67% ﺑﻮد. در ﺑﺨــﺶ اﻣﺘﺤﺎﻧ ــﺎت ﮐﻠﯿﻨﯿﮑـــﯽ ﺟـﺪول، 8 ﺑﯿﻤـــﺎر
)61% ﻣﻮارد( در ﮔﺮوه A و 83 ﺑﯿﻤﺎر )67% ﻣﻮارد( در ﮔﺮوه B ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. در ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻬﺎﺋﯽ ﺟـﺪول CDKI،
54 ﻧﻔﺮ )09% ﻣﻮارد( زاﻧﻮﯾﯽ ﺑﺎ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻃﺒﯿﻌﯽ و ﯾﺎ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻃﺒﯿﻌﯽ داﺷﺘﻨﺪ.  
    اﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺎزﺳﺎزی آرﺗﺮوﺳﮑﻮﭘﯿﮏ رﺑﺎط ﻣﺘﻘﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 4 رﺷﺘﻪ ﺗﺎﻧﺪون ﻫﺎماﺳﺘﺮﯾﻨﮓ
و ﭘﯿﭻ و واﺷﺮ ﺧﺎردار ﺛﺒﺎت و ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﯽ ﺑﻪ زاﻧﻮ ﻣﯽﺑﺨﺸـﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ درﺻـﺪ ﺑـﺎﻻﺋﯽ از ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ ﺳـﻄﺢ
ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی ورزﺷﯽ و ﺷﻐﻠﯽ اوﻟﯿﻪ ﺧﻮد ﺑﺎز ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ. ﻋﻤﻠﮑﺮد زاﻧﻮ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان ﭘﺮﯾﺪن ﺑ ـﺎ ﯾـﮏ ﭘـﺎ و ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻧـﻬﺎﯾﯽ ﺟـﺪول
CDKI ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری )100/0<P( داﺷﺖ و ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی ﻗﺒﻞ از ﺻﺪﻣﻪ ﺗﻨﻬﺎ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری ﺑ ـﺎ
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺟﺪول CDKI داﺷﺖ)100/0<P(.      
         
ﮐﻠﯿﺪ واژه ﻫﺎ:1 – ﺑﺎزﺳﺎزی رﺑﺎط ﻣﺘﻘﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣﯽ2 – ﺗﺎﻧﺪون ﻫﺎماﺳﺘﺮﯾﻨﮓ 3 – رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﺪای ﻫﻔﺘﻢ ﺗﯿﺮ، ﺷﻬﺮری، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. ﺗﻬﺮان. 
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ﻣﯽﺷﻮد. اﯾﻦ ﺛﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪﻫﻬﺎ ﻣﯽﺑﺎﯾﺴﺖ ﻗﺎدر ﺑﺎﺷﻨﺪ ﭘﯿﻮﻧﺪ را ﺗ ـﺎ 
زﻣﺎن ﺟﻮش ﺧﻮردن ﺑﻪ اﺳﺘﺨﻮان، ﻣﺤﮑﻢ در ﻣﺤﻞ ﺧـﻮد ﻧﮕـﺎه 
دارﻧﺪ و اﺟﺎزه ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ را ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ و 
ﺑﺪون ﻧﮕﺮاﻧﯽ از آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﺑﺪﻫﻨﺪ. 
    ﺗﺤـﺖ ﺷـﺮاﯾﻂ ﮐﻨـﺘﺮل ﺷـﺪه )ortivni( اﺳـﺘﻔﺎده از ﭼ ــﻬﺎر 
رﺷﺘﻪ ﺗﺎﻧﺪون ﻫﺎماﺳﺘﺮﯾﻨﮓ از ﺳﺎﯾﺮ اﻧ ــﻮاع ﭘﯿﻮﻧﺪﻫـﺎ ﻣﺤﮑﻤـﺘﺮ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، اﻣﺎ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺛ ــﺎﺑﺖ ﺷـﺪن آن ﺑـﻪ اﺳـﺘﺨﻮان ﺗـﺎ زﻣـﺎن 
ﺟﻮش ﺧﻮردن، ﻫﻤﻮاره ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﺑﻮده اﺳﺖ)1و 2(. 
    در ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه از اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎزﺳـﺎزی 
اﯾــﻦ رﺑــﺎط، اﻣــﺮوزه ﺑﻄـــﻮر ﺷـــﺎﯾﻊ از ﺟـــﺪول CDKI 
)eettimmoC noitatnemucoD eenK lanoitanretnI( 
اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﮔﺮدد)3و 4(.  
    ﻫﺪف اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﯾﻨﺪهﻧﮕـﺮ آن ﺑـﻮد ﺗـﺎ ﻧﺘـﺎﯾﺞ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﭼﻬﺎر رﺷﺘﻪ ﺗﺎﻧﺪون ﻫﺎماﺳﺘﺮﯾﻨﮓ )ﺑﻌﻨﻮان ﭘﯿﻮﻧﺪ( ﺑ ــﺎ اﺳـﺘﻔﺎده 
از ﭘﯿﭻ و واﺷﺮ ﺧﺎردار )ﺑﻌﻨﻮان ﺛ ــﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨـﺪه( ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﺟﺪول CDKI ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﻮد و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﺑﺮﺧﯽ از ﻣﻮارد 
ﻣﻄﺮح ﺷﺪه در ﺟ ــﺪول CDKI ﺑـﺎ ﻣـﯿﺰان رﺿـﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎر از 
زاﻧﻮی ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﺪه و ﺳﻄﺢ ﻓﻌ ــﺎﻟﯿﺖ او ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدد. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    ﭘﻨﺠﺎه ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ دﭼﺎر ﭘﺎرﮔﯽ رﺑﺎط ﻣﺘﻘﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣﯽ ﺑﻮدﻧ ــﺪ و 
ﺑـﻬﻨﮕﺎم اﻧﺠـﺎم ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی روزاﻧـﻪ و ورزﺷـﯽ ﺧـﻮد، دﭼـــﺎر 
ﺧﺎﻟﯽﮐﺮدن )yaw gnivig( و درد زاﻧﻮ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ، ﺑﺎ ﮐﻤــﮏ 
آرﺗﺮوﺳﮑﻮپ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑﺎزﺳـﺎزی رﺑـﺎط ﻣﺘﻘـﺎﻃﻊ 
ﻗﺪاﻣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. از اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ دﭼﺎر ﺷ ــﻠﯽ 
ﻣﻔﺼﻠـﯽ )ytixal tnioj( ﺑﻮدﻧـﺪ، در ﻗﺴـــﻤﺖ داﺧﻠــﯽ زاﻧــﻮ 
)edis laidem( ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎز داﺷﺘﻨﺪ و ﻧـﯿﺰ در ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ 
ﮐﻪ ﺑﻬﻨﮕﺎم ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی ورزﺷﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻋﻀﻼت ﻫﺎماﺳﺘﺮﯾﻨﮓ 
اﺳــﺘﻔﺎده ﻣﯽﻧﻤﻮدﻧــﺪ )tnanimod gnirtsmah( اﺳــﺘﻔﺎده 
ﻧﮕﺮدﯾﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﻬﺮ دﻟﯿﻞ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺮﻣﯿـﻢ ﻣﻨﯿﺴـﮏ، 
ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﯾﮏ دوره ﺑﯿﺤﺮﮐﺘﯽ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ داﺷﺘﻨﺪ از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺬف ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿ ــﻦ ﺻﺪﻣـﻪ و ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺣﺪاﻗـﻞ 
ﻫﺸــﺖ ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮد و ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻗﺒــــﻞ از ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ    
ﺗﺤﺖ ﯾﮑﺪوره ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ـ ﺑﻤﻨﻈﻮر رﻓﻊ ﺗﻮرم و آﻣﻮزﺷــﻬﺎی 
ﻻزم ﺑـﺮای ﻫﻤﮑـﺎری ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ـ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨ ــﺪ. 
ﺑﯿﻤﺎران ﺷﺎﻣﻞ 73 ﻣﺮد و 3 زن ﺑﻮدﻧﺪ. ﺳﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎران ﺑﯿـﻦ 51 
ﺳﺎل ﺗﺎ 74 ﺳﺎل و ﺑﻄــﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ 03 ﺳـﺎل ﺑـﻮد. 81 ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﻫﻤـﺮاه ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ، 61 ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﺧـﺎرج 
ﺳﺎزی ﻣﻨﯿﺴﮏ ﺧﺎرﺟﯽ و 5 ﺑﯿﻤ ــﺎر ﻧـﯿﺰ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
روی ﻫﺮ دو ﻣﻨﯿﺴﮏ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ. 02% ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈــﺮ 
ورزﺷﯽ ﻓﻌﺎل ﻧﺒﻮدﻧﺪ در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ در 63 ﺑﯿﻤـﺎر ﻋﻠـﺖ ﭘـﺎرﮔـﯽ 
رﺑﺎط آﻧﻬﺎ ﺻﺪﻣﺎت ورزﺷﯽ ﺑﻮد. ﭘ ــﺎرﮔـﯽ اﯾـﻦ رﺑـﺎط ﻗﺒـﻞ از 
ﻋﻤﻞ ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﺗﺴـﺘﻬﺎی ﮐﻠﯿﻨﯿﮑـﯽ ﺗﺸـﺨﯿﺺ داده ﺷـﺪ و ﺣﯿـﻦ 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑ ــﺎ اﻧﺠـﺎم آرﺗﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﺗـﺎﯾﯿﺪ ﮔﺮدﯾـﺪ. ﻧﺘـﺎﯾﺞ 
ﺗﺴﺘﻬﺎی ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺛﺒـﺖ ﮔﺮدﯾـﺪ. ﺑﯿﻤـﺎران ﺣـﺪود 9 
ﻣﺎه ﺗﺎ 83 ﻣـﺎه و ﺑﻄـﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ 5/41 ﻣـﺎه، ﭘﯿﮕـﯿﺮی ﺷـﺪﻧﺪ. 
ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﻗﺒﻞ از ﺻﺪﻣﻪ، ﭘ ــﺲ از ﺻﺪﻣـﻪ، ﻗﺒـﻞ از 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ و ﭘـﺲ از آن، ﺑـﻬﻨﮕﺎم ﺑـﺎزﮔﺸـﺖ ﺑـﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی 
روزاﻧﻪ ﺑﺮاﺳﺎس ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1 ﺑﺮرﺳﯽ و ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ. 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺟﺪول CDKI *  
ﻧﻮع ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ 
ورزﺷﻬﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻓﻮﺗﺒﺎل، واﻟﯿﺒﺎل، راﮔﺒﯽ، ﮐﻮﻫﻨﻮردی ﮔﺮوه اﻟﻒ 
دوﯾﺪن، ﭘﺮﯾﺪنﻫﺎی آرام، ﭘﯿﻨﮓﭘﻮﻧﮓ ﮔﺮوه ب 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی ﻋﺎدی روزاﻧﻪ، راه رﻓﺘﻦ، ﮐﺎرﻫﺎی اداری ﮔﺮوه ج 
ﻧﺸﺴﺘﻦ، اﻧﺠﺎم ﮐﺎرﻫﺎی ﺿﺮوری ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﺘﺤﻤﺎم ﮔﺮوه د 
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    ﭘﺲ از ﻋﻤــﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ و اﻧﺠــﺎم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸــــﯿﻬﺎی ﻻزم و 
ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺑﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی روزاﻧـﻪ، ﻣـﯿﺰان رﺿـﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎران از 
ﻋﻤﻠﮑﺮد زاﻧﻮ و اﯾﻨﮑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﻪ ﭼﻪ ﻣﯿﺰان از ﻓﻌﺎﻟﯿﺘ ــﻬﺎی 
ﻣﻮرد اﻧﺘﻈﺎر آﻧﺎن ﮐﺎﺳﺘﻪ اﺳﺖ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و 
در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 2 ﺛﺒـﺖ ﮔﺮدﯾـﺪ. ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻧـﻬﺎﯾﯽ ﺑﺮاﺳ ـــﺎس 
ﭘﺎﺋﯿﻨﺘﺮﯾﻦ اﻣﺘﯿﺎز داده ﺷﺪه ﺑﻪ ﻫﺮ ﮐﺪام از دو ردﯾﻒ ﻣﻨﺪرج در 
ﺟﺪول CDKI ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮔﺮدﯾﺪ و ﺑﻌﻨﻮان رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤ ــﺎر ﻣﺪﻧﻈـﺮ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﻌﻨﻮان ﻣﺜﺎل اﮔﺮ ﭘﺎﺳﺦ ردﯾﻒ اول ﺑﺮای ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر  
” ﻃﺒﯿﻌــﯽ“ و ردﯾــﻒ دوم ”ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻃﺒﯿﻌــﯽ“ ﺑﻮد ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻬﺎﺋﯽ 
”ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﻃﺒﯿﻌﯽ“ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ.  
ﺑﺎزﺳﺎزی رﺑﺎط ﻣﺘﻘﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣﯽ زاﻧﻮ                                                                                                                               دﮐﺘﺮ ﺳﯿﺪﻋﺒﺎس ﻣﺪﻧﯽ 
902ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ / ﺷﻤﺎره 42 / ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن0831                                                                             ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﯿـــﺰان رﺿﺎﯾـــﺖ ﺑﯿﻤــﺎران ﺑـــﺮ اﺳﺎس 
 tnemsessa evitcejbus tneitap در ﺟﺪول CDKI * 
ﮐﺎﻣﻼً ﻣﯿﺰان رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران 
ﻃﺒﯿﻌﯽ 
ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً 
ﻃﺒﯿﻌﯽ 
ﻏﯿﺮ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ 
ﺷﺪﯾﺪاً 
ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ 
)د( )ج( )ب( )اﻟﻒ( ﺳﺆال 
زاﻧﻮی ﺷ ــﻤﺎ ﭼﻄـﻮر ﮐـﺎر 
ﻣﯽﮐﻨﺪ؟ 
- 2 13 71 
ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﻪ ﭼ ــﻪ ﻣـﯿﺰان از 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی ﺷـﻤﺎ ﮐﺎﺳـــﺘﻪ 
اﺳﺖ؟ 
- 3 71 03 
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧ ــﻬﺎﺋﯽ ﯾـﺎ رﺿـﺎﯾﺖ 
ﺑﯿﻤﺎر 
- 5 92 61 
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    ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑـــﯽ اﺳﺘﺤﮑﺎم زاﻧــــﻮ ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳــﯽ ﻣﺠﻤـﻮع 
ﺳﻪ ﺗﺴﺖ ﻻﮐﻤــﻦ )namhcaL(، ﺗﺴﺖ tfihs toviP و ﺗﺴ ــﺖ 
reward roiretnA اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺗﺴﺖ ﻻﮐﻤﻦ در 03 درﺟﻪ ﺧﻢ 
زاﻧﻮ اﻧﺠﺎم ﻣﯽﮔﯿﺮد ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐ ــﻪ ﺑـﺎ ﯾـﮏ دﺳـﺖ اﻧﺘـﻬﺎی 
ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ران و ﺑ ــﺎ دﺳـﺖ دﯾﮕـﺮ اﻧﺘـﻬﺎی ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ ﺗﯿﺒﯿـﺎ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﻣﯽﺷﻮد و ﺗﯿﺒﯿﺎ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﺟﻠﻮ راﻧﺪه ﻣﯽﺷﻮد. ﺟﺎﺑﺠﺎﯾﯽ ﮐﻤــﺘﺮ 
از 2 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ و وﺟﻮد اﻧﺘﻬﺎی ﻣﺤﮑﻢ ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﻧـﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽﺷـﻮد. 
در ﺗﺴﺖ toviP زاﻧﻮ از ﺣﺎﻟﺖ noisnetxe ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ noixelf 
ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺟﻬﺖ ﻣﯽدﻫﺪ و اﯾﻦ در ﺣﺎﻟﯽ اﺳﺖ ﮐـﻪ ﺳـﺎق در ﺣـﺎﻟﺖ 
ﭼﺮﺧﺶ داﺧﻠﯽ ﺑﻮده و ﺑﻪ آن ﻧﯿﺮوی واﻟﮕﻮس وارد ﻣﯽﺷـﻮد.  
ﻣﻼک ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدن، زاﻧﻮی ﺳﺎﻟﻢ ﻃﺮف ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺟـﻬﺖ 
اﻧﺠﺎم ﺗﺴﺖ reward .tnA، در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ در ﺣـﺎﻟﺖ 
°09 و ﻣﻔﺼـﻞ ﻫﯿــﭗ در ﺣــﺎﻟﺖ °54 noixelf ﻗــﺮار دارد و 
ﻋﻀﻼت ﻫﺎماﺳﺘﺮﯾﻨﮓ ﻧﯿﺰ ﺷﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﻨﺪ ﻓـﺮد ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﮐﻨﻨـﺪه 
روی ﭘـﺎی ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﯽﻧﺸـﯿﻨﺪ و ﻗﺴـﻤﺖ ﭘـﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل ﺳـﺎق را 
ﺑﺴﻤﺖ ﻗﺪام ﻣﯽراﻧﺪ. ﻣﻌﯿﺎر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑــﻮدن، ﭘـﺎی ﺳـﺎﻟﻢ ﻣﻘـﺎﺑﻞ 
اﺳﺖ. ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ اﻣﺘﯿﺎز در ﺑﯿﻦ ﺳﻪ ﺗﺴﺖ )ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺟﺪول ﺷـﻤﺎره 
2( ﺑﻌﻨﻮان  ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﻠﯽ ﭘﺬﯾﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪودر اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﻌﻨﻮان ﺗﺴﺖ 
ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ زاﻧﻮ از آن ﻧﺎم ﺑﺮده ﻣﯽﺷﻮد. ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣ ــﯽ و 
ﭘﺲ از ﭘﺎﯾﺎن درﻣﺎن از ﺑﯿﻤﺎران رادﯾﻮﮔﺮاﻓ ــﯽ weiv lennuT 
ﺑﺼﻮرت ﺧﻠﻔﯽ ـ ﻗﺪاﻣﯽ واﯾﺴﺘﺎده و در ﺣـﺎﻟﺖ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن °53  
زاﻧﻮ اﻧﺠﺎم ﭘﺬﯾﺮﻓﺖ ﺗﺎ ﻣﯿﺰان ﺻﺪﻣﻪ و دژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﮐﻤﭙﺎرﺗﻤﺎن 
داﺧﻠﯽ و ﺧﺎرﺟﯽ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔ ــﯿﺮد. اﻃﻼﻋـﺎت 
ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﺗﺴـﺖ erauqs-ihc ﻣـﻮرد ﺗﺤﻠﯿـﻞ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓ ــﺖ. روش ﺟﺮاﺣـﯽ ـ ﺑـﺎ اﯾﺠـﺎد ﺷـﮑﺎﻓﯽ ﺑـﻪ ﻃـﻮل 3 
ﺳـﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ در ﻗﺴـﻤﺖ ﺑـﺎﻻ و داﺧـﻞ ﺗﯿﺒﯿـﺎ ﺗﺎﻧﺪوﻧـﻬﺎی ﺳــﻤﯽ 
ﺗﺎﻧﺪﯾﻨﻮﺳــــﻮس )susonidnet imes( و ﮔﺮاﺳـــــﯿﻠﯿﺲ 
)silicarG( ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ و از ﻣﺤﻞ ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ ﺑ ــﻪ ﺗﯿﺒﯿـﺎ 
ﺟﺪا ﺷﺪﻧﺪ. ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﺟﺪا ﮐﻨﻨ ــﺪه ﺗـﺎﻧﺪون از ﻋﻀﻠـﻪ )nodnet 
reppirts( از ﻫﻤـﺎن ﺷـﮑﺎف، ﺗﺎﻧﺪوﻧـﻬﺎ از ﻋﻀﻠـﻪ ﺧـﻮد ﺟ ــﺪا 
ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. ﻫﺮ دو اﻧﺘﻬﺎی ﺗﺎﻧﺪوﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﻧﺦ وﯾﮑﺮﯾﻞ دوﺧﺘـﻪ ﺷـﺪﻧﺪ 
و ﭘﺲ از ﻋﺒ ــﻮر از ﻗـﻼب )rohcnA( روی ﺧـﻮد ﺗـﺎ ﺷـﺪﻧﺪ و 
ﺗﺸﮑﯿﻞ ﭘﯿﻮﻧﺪی ﭼﻬﺎر رﺷﺘﻪای دادﻧﺪ)ﺷﮑﻞ ﺷ ــﻤﺎره 1(. rohcnA 
از ﯾﮏ ﺣﻠﻘــﻪ U ﺷ ــﮑﻞ و ﯾـﮏ ﺻﻔﺤـﻪ ﺟـﺎﻧﺒﯽ )etalp edis( 
ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽﮔﺮدد. ﻗﺴﻤﺖ U ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﺑﺪاﺧﻞ ﮐﺎﻧﺎل ﺗﯿﺒﯿ ــﺎ 
ﻓﺮورﻓﺘﻪ و ﺻﻔﺤـﻪ ﺟـﺎﻧﺒﯽ در ﺑـﯿﺮون ﮐﺎﻧـﺎل ﺑـﺮروی ﺳـﻄﺢ 
ﻗﺪاﻣﯽ داﺧﻠﯽ ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺗﯿﺒﯿﺎ و ﺑـﺮروی ﮐﺎﻧـﺎل ﺑـﺎﻗﯽ 
ﻣﯽﻣـﺎﻧﺪ. ﻃـﻮل ﺣﻠﻘـﻪ U ﺷـﮑﻞ 2 ﺳـﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ و ﻋ ــﺮض آن 6 
ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﻗﻄـﺮ ﭘﯿﻮﻧﺪﻫـﺎی ﭼﻬﺎررﺷـﺘﻪای در اﯾ ـــﻦ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ 9 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺑﻮد. 
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)ﺳﺎﺧﺖ ﮐﺎرﺧﺎﻧ ــﻪ doowroN ,lacigrusorciM xefucA 
sttesuhcassaM( ﺑﻨﺤﻮی اﯾﺠﺎد ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ در ﻗﺴﻤﺖ داﺧﻠـﯽ 
زاﻧﻮ ﺣﺪود 3  ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺟﻠﻮﺗﺮ از ﻗﻠ ــﻪ susonipsretnI، ﺳـﻄﺢ 
ﺗﯿﺒﯿﺎ را ﺳﻮراخ ﻧﻤﺎﯾﺪ)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 2(. ﺳﭙﺲ از ﺷﮑﺎﻓﯽ ﺑﻄﻮل 4 
ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ در ﻗﺴﻤﺖ ﺧﺎرﺟﯽ اﻧﺘﻬﺎی ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ران و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده 
از ediug laromef و از ﺑ ــﯿﺮون ﺑﺴـﻤﺖ داﺧـﻞ زاﻧـﻮ ﮐﺎﻧـﺎل 
ﻓﻤﻮرال در اﻧﺘﻬﺎی ﺧﻠﻔﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺧﺎرﺟﯽ ﻧﺎﺣﯿ ــﻪ ﺑﯿـﻦ ﮐﻨﺪﯾﻠـﯽ 
ﻓﻤﻮر )hcton ralydnocretni( )در ﺣﺪود ﺳــﺎﻋﺖ 11 ﺟـﻬﺖ 
زاﻧﻮی راﺳﺖ و ﺳﺎﻋﺖ 1 در زاﻧﻮی ﭼـﭗ( اﯾﺠـﺎد ﻣـﯽﮔﺮدﯾـﺪ. 
ﭘﺲ از اﯾﺠﺎد ﮐﺎﻧﺎل ﻓﻤﻮر در ﻣﺤ ــﻞ آﻧـﺎﺗﻮﻣﯿﮏ رﺑـﺎط ﻣﺘﻘـﺎﻃﻊ 
ﻗﺪاﻣﯽ، ﭘﯿﻮﻧﺪ ﺑ ــﻪ ﮐﻤـﮏ آرﺗﺮوﺳـﮑﻮپ از ﺑـﯿﺮون و از ﻃﺮﯾـﻖ 
ﮐﺎﻧﺎل ﺗﯿﺒﯿﺎ وارد زاﻧﻮ ﺷ ــﺪ و از ﻃﺮﯾـﻖ ﮐﺎﻧـﺎل ﻓﻤـﻮر از زاﻧـﻮ 
ﺧﺎرج ﮔﺮدﯾﺪ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 2- اﯾﺠﺎد ﮐﺎﻧﺎل ﺗﯿﺒﯿﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از cirtnecitluM 
ediug laibiT 
 
    ﺳﭙﺲ در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﺑﺮروی رﺑﺎط ﮐﺸـﺶ اﻋﻤـﺎل ﻣـﯽﮔﺮدﯾـﺪ، 
ﺑﺘﺪرﯾـــﺞ زاﻧـــﻮ در ﺣـــﺎﻟﺖ noisnetxe ﻗـــﺪام و ﺑﮑﻤـــﮏ 
آرﺗﺮوﺳــﮑﻮپ اﺣﺘﻤــﺎل ﮔ ـــﯿﺮﮐﺮدن )noitatnemegnipmi( 
ﭘﯿﻮﻧﺪ ﺑﻪ ﺳﻘﻒ hcton ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﭼﻨﺎﻧﭽ ــﻪ ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﺑـﻪ 
ﺳﻘﻒ ﮔﯿﺮ ﻣﯽﻧﻤﻮد، ﻧﺎچ ﮔﺸﺎد ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ)ytsalp hcton(.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻨﻬﺎ دو ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ اﻧﺪازه hcton آﻧ ــﻬﺎ ﺗﻨﮕـﺘﺮ 
از اﻧﺪازه ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد، ﺑ ــﻪ ﺗﺮﻣﯿـﻢ )ytsalp hcton( ﻧﯿـﺎز ﭘﯿـﺪا 
ﻧﻤﻮدﻧـﺪ. ﺳـﭙﺲ زاﻧـﻮ در ﺣـﺎﻟﺖ ﻓﻠﮑﺴــﯿﻮن °03 و ﭼﺮﺧــﺶ 
ﺧﺎرﺟﯽ ﺗﯿﺒﯿﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻓﻤﻮر ﻗـﺮار داده ﻣﯽﺷـﺪ و در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ 
ﺗﯿﺒﯿﺎ ﺑﻪ ﻋﻘﺐ )roiretsop( ﻓﺸﺎر داده ﻣﯽﺷﺪ و ﭘﺲ از اﻋﻤ ــﺎل 
ﮐﺸﺶ ﺑﺎ دﺳﺖ ﺑﺮ روی اﻧﺘﻬﺎی آزاد ﭘﯿﻮﻧﺪ، ﻋﻤﻞ ﺛﺎﺑﺖ ﻧﻤـﻮدن 
آن ﺑﻪ اﺳﺘﺨﻮان ران ﺑﮑﻤﮏ ﯾﮏ و ﯾﺎ دو ﭘﯿﭻ و وواﺷﺮ ﺧﺎردار 
)ﺳﺎﺧﺖ ﮐﺎرﺧﺎﻧﻪ sehtnys( اﻧﺠﺎم ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ)ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 3(. 
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    rohcnA ﺑﮑﺎر رﻓﺘﻪ ﺑﻨﺤﻮی ﺳ ــﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻃـﻮل 
ﺣﻠﻘﻪ آن mc2 ﺑﺎﺷﺪ. ﻟﺬا ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻣﻘﺪاری در داﺧﻞ ﮐﺎﻧــﺎل ﺗﯿﺒﯿـﺎ 
ﻓﺮو ﻣﯽرﻓﺖ در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻃﻮل ﮐﺎﻓﯽ از آن ﺟﻬﺖ ﺛﺎﺑﺖ ﻧﻤﻮدن از 
ﮐﺎﻧﺎل ﻓﻤﻮرال ﺧﺎرج ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﭘﺲ از دوﺧﺘﻦ زﺧﻢ، زاﻧ ــﻮ در 
ﺣﺎﻟﺖ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﮐﺎﻣﻞ درون آﺗﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. 
    ﻣﺮاﻗﺒﺖﻫـﺎی ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ـ اﻧﺠـﺎم ﺣﺮﮐـﺎت ﻏـــﯿﺮ ﻓﻌــﺎل 
)evissap( زاﻧﻮی ﺑﯿﻤﺎرﭘﺲ از رﻓﻊ ﮐﺎﻣﻞ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﺑﺎاﺳﺘﻔـﺎده 
ازدﺳﺘﮕﺎهMPC )noitoM evissaP suounitnoC( ﺷ ــﺮوع 
ﻣـﯽﮔﺮدﯾـﺪ و ﺑﺪﻧﺒـﺎل آن ﺣﺮﮐـﺎت ﻓﻌـﺎل )evitva( و ﺗﻘﻮﯾ ـــﺖ 
ﻋﻀﻼت ﻣﻄﺎﺑﻖ ﭘﺮوﺗﮑﻞ ﺧ ــﺎﺻﯽ ﺻـﻮرت ﻣـﯽﭘﺬﯾﺮﻓـﺖ)5(. از 
آﺗﻞ ﮔﭽﯽ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﻮﻗﻊ ﺧﻮاب و ﯾــﺎ ﺑـﻬﻨﮕﺎم راه رﻓﺘـﻦ ﺑـﺎ ﻋﺼـﺎ 
)ﺑﻤﻨﻈﻮر ﮐﺎﻫﺶ درد ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ( اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ و ﭘﺲ از 
رﻓﻊ درد، اﺳﺘﻔﺎده از آن ﺿﺮوری ﻧﺒﻮد. ﺗﺤﺖ ﻫﯿـﭻ ﻋﻨـﻮان از 
ﺑﺮﯾﺲ اﺳــﺘﻔﺎده ﻧﮕﺮدﯾـﺪ و ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران ﭘـﺲ از 6 ﻣـﺎه ﺑـﻪ 
ﺗﻤﺮﯾﻨﺎت ورزﺷــﯽ و ﭘـﺲ از 9 ﻣـﺎه ﺑـﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی ورزﺷـﯽ 
ﺑﺎزﮔﺮداﻧﺪه ﺷﺪﻧﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ  
    ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ 04 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران )08% ﻣﻮارد( ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﭘﯿﺪا 
ﻧﻤﻮد وﻟﯽ ﺗﻨﻬﺎ 23 ﻧﻔﺮ از آﻧﺎن )46% ﻣﻮارد( ﺑﺴﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی 
ﻗﺒﻞ از ﺻﺪﻣﻪ ﺑﺎزﮔﺸﺘﻨﺪ. در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3 ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪای 
ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﺟﺪول CDKI * 
زﻣﺎن ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ 
ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ 
ﻗﺒﻞ از 
ﺻﺪﻣﻪ 
ﺑﻌﺪ از ﺻﺪﻣﻪ 
و ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ 
ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ 
و ﭘﺎﯾﺎن درﻣﺎن 
03  54 A 
9 91 3 B 
9 52 1 C 
eettimmoC noitatnemucoD eenK lanoitanretnI * 
اﻋﺪاد ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﻔﺮ ذﮐﺮ ﺷﺪهاﻧﺪ. 
 
    52 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران )05% ﻣـﻮارد( ﺑـﺎ ﯾـﮏ ﭘـﺎ ﺑﯿـﺶ از 09% 
ﻣﯿﺰان ﭘﺮش ﭘﺎی ﻣﻘﺎﺑﻞ و 51 ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ )03% ﻣ ــﻮارد( ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
از 67% ﻣﯿﺰان ﭘﺮش ﭘﺎی ﻣﻘﺎﺑﻞ ﭘﺮﯾﺪﻧﺪ)poh gel eno(.  
    ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﻬﺎﺋﯽ ﺟﺪول CDKI ﮐﻪ در آﺧﺮﯾﻦ ﻣﺮاﺟﻌــﻪ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﻮد ﮐﻪ 42 ﻧﻔﺮ در ﮔــﺮوه A، 12 ﻧﻔـﺮ 
در ﮔﺮوه B و 5 ﻧﻔﺮ در ﮔﺮوه C ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. از ﻧﻈﺮ ” ﻣﯿﺰان 
رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران از ﻋﻤﻠﮑـﺮد زاﻧـﻮ“ 61 ﻧﻔـﺮ )23% ﻣـﻮارد( در 
ﮔـﺮوه اﻟـﻒ، 92 ﻧﻔـــﺮ )85% ﻣـﻮارد( در ﮔـﺮوه ب و 5 ﻧﻔـــﺮ 
)01% ﻣﻮارد( ﻧ ـﯿﺰ در ﮔـﺮوه ج ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨــﺪ. ﻏـﯿﺮ از 8 ﻧﻔـﺮ 
)61% ﻣـﻮارد( از ﺑﯿﻤـﺎران ﮐـﻪ از درد در ﻓﻌﺎﻟﯿﺘ ـــﻬﺎی ﺷــﺪﯾﺪ 
ﺷﮑﺎﯾﺖ داﺷﺘﻨﺪ درد ﺟﺰو ﺷﮑﺎﯾﺖ اﺻﻠﯽ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺒ ــﻮد. 
ﺗﺴﺖ ﻻﮐﻤﻦ )namhcaL( در 72 ﻧﻔﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ و در 32 ﻧﻔﺮ +1 
ﺑﻮد. در ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از ﺗﺴـﺖ toviP، 51 ﻧﻔـﺮ ﻧﺘﯿﺠـﻪ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ داﺷﺘﻨﺪ، 3 ﻧﻔﺮ دارای ﻟﻐﺰش ﺑﻮدﻧﺪ و ﻧﺘﯿﺠﻪ در 4 ﺑﯿﻤﺎر 
+1 ﺑﻮد. 
    ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺴﺖ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ زاﻧﻮ )ﻣﺠﻤﻮع ﻫﺮ ﺳﻪ ﺗﺴﺖ( ﻧﺸــﺎن  
داد ﮐﻪ 42 ﻧﻔﺮ در ﮔﺮوه اﻟ ــﻒ )ﻃﺒﯿﻌـﯽ(، 12 ﻧﻔـﺮ در ﮔـﺮوه ب 
)ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎً ﻃﺒﯿﻌـﯽ( و 2 ﻧﻔـﺮ در ﮔـﺮوه ج )ﻏـﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌـﯽ( ﻗـــﺮار 
داﺷﺘﻨﺪ. دو ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران از ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ و درد اﻧﺘﻬﺎی ﭘﯿﭽ ــﻬﺎ 
در ﻗﺴﻤﺖ داﺧﻠﯽ ﻓﻤﻮر ﺷﺎﮐﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. ﯾﮏ ﻧﻔ ــﺮ از آﻧـﺎن ﺑﻌﻠـﺖ 
درد در ﺣﯿﻦ ورزش ﮐﺎراﺗﻪ ﯾﮑﺴﺎل ﺑﻌﺪ ﺗﺤــﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
درآوردن ﭘﯿﭽﻬﺎ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    دو ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران از ﭘﺎرﺳﺘﺰی )aisehtserap( ﻣﺤﻞ ﺑﺮش 
ﺗﯿﺒﯿﺎ ﺷﺎﮐﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. ﭘﺎرﮔﯽ ﻣﺠﺪد رﺑﺎط در اﯾﻦ ﮔ ــﺮوه ﺑﯿﻤـﺎران 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    دﻗﺖ در ﺗﺴﺖ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ زاﻧـﻮ و ﺑﺮرﺳـﯽ ارﺗﺒـﺎط آن ﺑـﺎ دو 
ﻣﻮﻟﻔﻪ ” رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران “ و ” ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺑﻪ ﺳ ــﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی 
اوﻟﯿﻪ “ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ راﺑﻄﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﯽ ﺑﯿﻦ آﻧﻬﺎ وﺟﻮد ﻧ ــﺪارد 
)ﺑــﺘﺮﺗﯿﺐ91/3=2X، 5%>P و 46/1=2X، 5%>P (. ﻫﻤﭽﻨﯿ ـــﻦ 
ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺑ ــﻪ ﺳـﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی ﻗﺒـﻞ از ﺻﺪﻣـﻪ دارای راﺑﻄـﻪ 
ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑـﺎ دو ﻣﺘﻐ ـــﯿﺮ ” درﺻــﺪ ﭘــﺮش ﺑــﺎ ﯾــﮏ ﭘــﺎ “ 
)97/32=2X، 100/0<P( و ”ﻧﺘــﺎﯾﺞ ﻧــﻬﺎﺋﯽ ﺟــﺪول CDKI“ 
)8/91=2X، 100/0<P( ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺑﺮرﺳـــﯿﻬﺎی آﻣــﺎری ﻧﺸــﺎن داد ﮐــﻪ ارﺗﺒــﺎط 
ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺰان رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻧـﻬﺎﯾﯽ ﺟـﺪول 
CDKI )24/12=2X،100/0<P( و ﻣـﯿﺰان ﭘﺮﯾـﺪن ﺑـﺎ ﯾـﮏ ﭘـﺎ 
وﺟﻮد دارد )27/32=2X،100/0<P(.  
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ﺑﺤﺚ 
    از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺰان رﺿﺎﯾﺖ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ، ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻦ 
ﺣﺪود 61 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران )23% ﻣﻮارد( در ﮔﺮوه A و 92 ﻧﻔـﺮ 
)85% ﻣﻮارد( در ﮔﺮوه B ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺘﯿﺠﻪ ذﻫﻨﯽ )evitcejbus( 
ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑﺮای اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺑﺎﺷﺪ. اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﮐ ــﻪ در 
ﺑﺤﺚ ﻣﯿﺰان رﺿﺎﯾﺖ از ﻋﻤﻞ، ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی اﺟﺘﻤ ــﺎﻋﯽ و رواﻧـﯽ 
ﻧﯿﺰ ﺑﯽﺗﺎﺛﯿﺮ ﻧﯿﺴـﺘﻨﺪ. ﺳـﻄﺢ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ اﯾـﻦ ﺗﮑﻨﯿـﮏ 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ ﭼﺸـﻤﮕﯿﺮی داﺷـﺖ 
)8/71=2X، 100/0<P( اﮔﺮ ﭼﻪ ﺗﻌﺪادی از ﺑﯿﻤﺎران ﺑ ــﻪ ﺳـﻄﺢ 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺘﻬﺎی ﻗﺒﻞ از ﺻﺪﻣﻪ ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﻧﻨﻤـﻮد. ﻋـﺪهای از ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻋﻠﯿﺮﻏﻢ ﺗﻮان ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺑ ــﻪ ﺳـﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی ورزﺷـﯽ اوﻟﯿـﻪ 
ﺧﻮد، ﺑﺪﻻﯾﻞ ﻏﯿﺮ ﻋﻀـﻮی ﺑـﻪ ﺳـﻄﺢ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ورزﺷـﯽ ﻗﺒﻠـﯽ 
ﺑﺎزﻧﮕﺸﺘﻨﺪ و از ﺷﺪت ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺧﻮد ﮐﺎﺳﺘﻨﺪ. 
    دﻗﺖ در ﺗﺴ ــﺖ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑـﯽ زاﻧـﻮ و ارﺗﺒـﺎط آن ﺑـﺎ دو ﻣﻮﻟﻔـﻪ 
”رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران“ و ”ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺑـﻪ ﺳـﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی اوﻟﯿـﻪ“، 
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﺷﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﻣﻌﯿ ــﺎر ﺧﻮﺑـﯽ 
ﺑﺮای ﻗﻀﺎوت درﺑــﺎره ﻣـﯿﺰان رﺿـﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎران و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ 
ﺳﻄﺢ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﺪ. اﻣـﺎ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺣـﺎﺻﻞ از 
ﭘﺮﯾﺪن ﺑﺎ ﯾﮏ ﭘﺎ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧ ــﻬﺎﺋﯽ ﺟـﺪول CDKI ﻣـﻼک ﺧﻮﺑـﯽ 
ﺑـﺮای ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـﯽ ﺳـﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی ﻧـﻬﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤــﺎر ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ. 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﻣــﻼک ﻗﻀـﺎوت ﻗـﺎﺑﻞ 
اﻃﻤﯿﻨﺎن در ﻣﻮرد ﻣﯿﺰان رﺿﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎر، ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧ ــﻬﺎﯾﯽ ﺟـﺪول 
CDKI ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺎزﮔﺸـﺖ 46% از ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ ﺳـﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی ﻗﺒـــﻞ از 
ﺻﺪﻣﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان 16 درﺻﺪی ذﮐﺮ ﺷﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
llewoH و ﻫﻤﮑﺎران و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ درﺻﺪ ﭘﺮش ﺑﯿﺸــﺘﺮ از 58% 
در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﭘ ــﺎی ﺳـﺎﻟﻢ )05% ﺑﯿﻤـﺎران در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در 
ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﯿﺰان 81 درﺻﺪی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ llewoH ( ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﮔﻮﯾ ــﺎی 
ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑﯿﻤﺎران در اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺑﺎﺷ ــﺪ. ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻧـﻬﺎﺋﯽ 
ﺟﺪول CDKI در اﯾﻦ دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دارای  اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨ ــﯽداری 
ﻧﺒﻮد)6(.  
    ﻣـﯿﺰان ﭘ ـــﺎﺋﯿﻦ ﺷــﮑﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤــﺎران )4%( از درد در ﻣﺤــﻞ 
ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﭘﯿﻮﻧﺪ را ﻣﯽﺗ ــﻮان از ﻣﺰاﯾـﺎی اﯾـﻦ ﺗﮑﻨﯿـﮏ ﺑﺤﺴـﺎب 
آورد. درد و ﺣﺴﺎﺳــﯿﺖ دو ﺑﯿﻤــﺎر از ﺑﺮﺟﺴــﺘﮕﯽ وﺳ ـــﯿﻠﻪ 
)ecived( ﺛﺎﺑﺖ ﮐﻨﻨﺪه، ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻮد. ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻦ 54 ﺑﯿﻤ ــﺎر 
)09% ﻣـﻮارد( در ﮔـﺮوه A و B )در ﻧﺘ ـــﺎﯾﺞ ﻧــﻬﺎﯾﯽ ﺟــﺪول 
CDKI( را ﺷﺎﯾﺪ ﺑﺘﻮان ﺑﺤﺴﺎب ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣﯿﺰ ﺑﻮدن اﯾﻦ روش 
ﺟﺮاﺣﯽ ﮔﺬارد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣـﯿﺰ ﺑـﻮدن اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﭼﻬﺎر رﺷﺘﻪ ﻫﺎماﺳﺘﺮﯾﻨﮓ را ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﺧﻮاص ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﺑﻬﺘﺮ 
آن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗ ــﺎﻧﺪون ﭘـﺎﺗﻼ )ﺑـﺎ ﻗﻄـﺮده ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ( ﻧﺴـﺒﺖ داد. 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻗﻄــﺮ ﭼـﻬﺎر رﺷـﺘﻪ ﻫﺎماﺳـﺘﺮﯾﻨﮓ در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 9 
ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ در ﮐﺎﻧﺎل ﯾﮏ ﭘﯿﻮﻧﺪ )tfarg( ﺑ ــﺎ ﺳـﻄﺢ ﻣﻘﻄـﻊ 
داﯾـﺮه و ﺑـﻪ ﻣﺴـﺎﺣﺖ 5/87 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ ﻣﺮﺑـﻊ اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﻧﻤ ــﻮد. 
ﺗﺎﻧﺪون ﭘﺎﺗﻼ ﺑﯿﻦ 5/3 ﺗﺎ 4 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﻗﻄ ــﺮ دارد و ﺳـﻄﺢ ﻣﻘﻄـﻊ 
آن ﻣﺮﺑﻊ و ﯾﺎ ذوزﻧﻘﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)7(. ﻣﺴﺎﺣﺖ ﺳــﻄﺢ ﻣﻘﻄـﻊ ﯾـﮏ 
ﭘﯿﻮﻧــﺪ از ﺗﺎﻧﺪون ﮐﺸﮑـﮏ، ﺑ ــﺎ ﻋـﺮض 01 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘــﺮ، ﺣـﺪود 
04-53 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ اﺳﺖ. 
    رﺑﺎط ﻣﺘﻘﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣﯽ ﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ، 1 ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ ﻋـﺮض و 5 
ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ ﺿﺨـﺎﻣﺖ دارد و ﻣﺴ ـــﺎﺣﺖ ﺳــﻄﺢ ﻣﻘﻄــﻊ آن 05 
ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ اﯾــﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﮐﻤـﺘﺮ از ﻣﺘﻮﺳـﻂ 
ﺳـﻄﺢ ﻣﻘﻄـﻊ 4 رﺷـﺘﻪ ﻫﺎماﺳـﺘﺮﯾﻨﮓ ﺑﮑـﺎر رﻓﺘـﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ اﺳﺖ)8(. ﻧـﯿﺮوی ﮐﺸﺸـﯽ ﻻزم ﺟـﻬﺖ ﭘـﺎره ﻧﻤـﻮدن 4 
رﺷـﺘﻪ ﻫﺎماﺳـﺘﺮﯾﻨﮓ ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ seyoN و ﻫﻤﮑ ــﺎران 
ﻣﻌﺎدل 832% ﻧﯿﺮوی ﮐﺸﺸﯽ ﻻزم ﺑـﺮای ﭘـﺎره ﻧﻤـﻮدن رﺑـﺎط 
ﻃﺒﯿﻌﯽ )htgnerts eruliaf( اﺳـﺖ)6و 8(.ﻫﻤﯿـﻦ ﻧـﯿﺮوی ﻻزم 
ﺑﺮای ﭘﺎره ﻧﻤﻮدن رﺑﺎط ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه از ﺗ ــﺎﻧﺪون ﭘـﺎﺗﻼ ﺣـﺪود 
831% htgnertS eruliaf ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1(. 
    در اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ، ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺻﺪﻣﻪ ﺑﻌﺪی رﺑﺎط، و ﻋﺪم ﻣﻮﻓﻘﯿــﺖ 
در اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﮐﺎﻣﻞ زاﻧﻮ ﺑﻌﻠﺖ ﮔﯿﺮ ﮐﺮدن رﺑـﺎط ﺑـﻪ ﺳـﻘﻒ 
ﻧﺎچ )noitatnemegnipmI( ﻣﻨﺘﻔﯽ اﺳﺖ. اﯾ ــﻦ ﻣـﻬﻢ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ 
ﻋﻘﺒـﺘﺮ ﮐﺎﺷـﺘﻪ ﺷـﺪن ﭘﯿﻮﻧـﺪ روی ﺗﯿﺒﯿـﺎ و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ 
آرﺗﺮوﺳﮑﻮﭘﯿﮏ راﺑﻄﻪ ﮔﺮاﻓﺖ ﺑﺎ ﺳﻘﻒ hcton ﺣﺎﺻﻞ ﮔﺮدﯾﺪه 
اﺳﺖ. 
    ﻧﮑﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ دﯾﮕﺮ در اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿ ــﮏ، ﺑﺪﺳـﺖآوردن ﻃـﻮل 
ﮐﺎﻓﯽ از ﺗ ــﺎﻧﺪون ﺟـﻬﺖ ﺛـﺎﺑﺖ ﻧﻤـﻮدن آن ﺑـﻪ دﯾﺴـﺘﺎل ﻓﻤـﻮر 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در اﯾﻦ روش، ﺑﻌﻠﺖ اﺳــﺘﻔﺎده از rohcnA، ﭘﯿﻮﻧـﺪ 2 
ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ ﺑﺪاﺧﻞ ﮐﺎﻧﺎل ﺗﯿﺒﯿﺎ ﻓﺮو ﻣ ــﯽرود و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻣﻘـﺪار 
ﺑﯿﺸﺘﺮی از ﭘﯿﻮﻧﺪ از ﮐﺎﻧﺎل ﻓﻤﻮر ﺧﺎرج ﻣﯽﮔﺮدد. 
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 ﻪﺠﯿﺘﻧ
 ﻪﺘـﺷر 4 زا هدﺎﻔﺘــﺳا ﺎﺑ ﯽﻣاﺪﻗ ﻊﻃﺎﻘﺘﻣ طﺎﺑر ﯽﮔرﺎﭘ نﺎﻣرد    
 ﺮــﺷاو و ﭻـﯿﭘ ﺎـﺑ نآ ندﻮـﻤﻧ ﺖﺑﺎـﺛ و ﮓﻨﯾﺮﺘـﺳامﺎﻫ نوﺪﻧﺎـﺗ
 دﺮــ ﮑﻠﻤﻋ و (stability) تﺎـﺒﺛ ،پﻮﮑـﺳوﺮﺗرآ ﮏـﻤﮑﺑ رادرﺎـﺧ
 ﺖﯿﻟﺎـﻌﻓ ﺢﻄـﺳ و ﺪـﻫدﯽﻣ ﻮـﻧاز ﻪـﺑ ﯽــﻟﻮﺒﻗ ﻞﺑﺎﻗ (function)
 ﻞــﺤﻣ رد ﺖﯿــﺳﺎﺴﺣ و درد .ﺪـــ ﺸﺨﺑﯽﻣ دﻮﺒﻬـﺑ ار نارﺎـﻤﯿﺑ
 ﮏـﯿﻨﮑﺗ ﻦــﯾا رد لارﻮﻤﻓﻮﻠﺗﺎﭘ ﻞﺼﻔﻣ رد ﺰﯿﻧ و ﺪﻧﻮﯿﭘ ﻦﺘﺷادﺮﺑ
  .ﺪﺷﺎﺑﯽﻤﻧ ﻪﺟﻮﺗ ﻞﺑﺎﻗ
 ﯽﯾﺎﻬـﻧ ﻪـﺠﯿﺘﻧ و(one leg hop) ﺎــﭘ ﮏﯾ ﺎﺑ نﺪﯾﺮﭘ ﺪﺻرد    
 ﺖﯾﺎـﺿر ” ﯽـﻨﯿﺑﺶﯿﭘ یاﺮــﺑ ﯽﺑﻮﺧ یﺎﻫرﺎﯿﻌﻣ IKDC لوﺪﺟ
 رد ﺪــ ﺷﺎﺑﯽﻣ ﺎﻬﻧآ “ﺖﯿﻟﺎﻌﻓ ﺢﻄﺳ یدﻮﺒﻬﺑ” و “ﻞﻤﻋ زا نارﺎﻤﯿﺑ
 ﯽﺒـﺳﺎﻨﻣ رﺎـﯿﻌﻣ ﺪﻨﻧاﻮﺗﯽﻤﻧ ﯽﯾﺎﻬﻨﺗ ﻪﺑ ﯽﮑﯿﻨﯿﻠﮐ یﺎﻬﺘﺴﺗ ﻪﮑﯿﻟﺎﺣ
 .ﺪﻨﺷﺎﺑ ﯽﯾﺎﻬﻧ توﺎﻀﻗ یاﺮﺑ
 
 ﻊﺑﺎﻨﻣ
    1- Noyes F.R., Butler D.L., Grood E.S., et al.,
biomechanical analysis of human ligament grafts
used in knee-ligament repairs and
reconstructions. J. Bone joint surg. 1984, 66A:
344-352.
    2- Johonson R.J., Beynnon B.D., Nichols C.E.,
et al., Current concepts review. The treatment of
injuries of the anterior cruciate. Ligament. J.
bone and joint surg 1992, 74-A: 140-151.
    3- Hefti F., Muller W., Current state of
evaluation of knee ligament lesions. The new
IKDC evaluation form. Orthopade 1993 Nov,
22(6): 351-62.
    4- Lysholm J., and Gillquist J., evaluation of
knee ligament surgery results with special
emphasis on use of a scoring scale. Am. J. sports
med 1982, 10: 150-154.
 ﻊﻃﺎﻘﺘﻣ  طﺎﺑر ﯽﺣاﺮﺟ لﺎﺒﻧﺪﺑ ﯽﺸﺨﺒﻧاﻮﺗ ،سﺎﺒﻋ .ﯽﻧﺪﻣ -5    
 ،ﻢـﺸﺷ لﺎـﺳ ،ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ .ﻮﻧاز ﯽﻣاﺪﻗ
 .36-40 ،1378 رﺎﻬﺑ ،1 هرﺎﻤﺷ
    6- Howell Lt., Col S.M., and Taylor Capt
M.A., brace free rehabilitation with early return
to activity, for knees reconstructed with a
doubled-looped semitendinosus and Gracilis
graft. J. bone and joint surg 1996, 78-A: 814-25.
    7- Odenston M., and Gillquist J., Functional
anatomy of the ant. cruciate ligament and a
rationale for reconstruction. J. Bone and joint
surg 1985, 67-A: 257-262.
    8- Noyes F.R., Butler D.L., Grood E.S., et al.,
intra-articular cruciate reconstruction. Clin
Orthop 1984, 172: 78-84.  
 
 

